DIVERTICULOSE COLIQUE 

QUAND OPERER? 

La diverticulose est une pathologie des « temps modernes » dont la prevalence 
et la precocite d’apparition sont croissantes. C’est un etat premorbide qui peut evoluer 
vers de redoutables complications infectieuses (diverticulite) et hemorragiques. 

Les indications operatoires, surtout « a froid » sont en pleine evolution... 
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U ne diverticulose colique non 
compliquee n’est pas en soi une 
indication operatoire. Elle est 
due a des hernies de la muqueuse au tra- 
vers de la musculeuse par les orifices 
d’entree des vasa recta. Les diverticules 
s’etendent sur une longueur plus ou 
moins importante du colon a partir et 
vers l’amont de la jonction recto-sigmoi- 
dienne. Ce sont done de simples anoma- 
lies anatomiques degeneratives acquises 
asymptomatiques. Leur apparition est 
favorisee par la diminution du volume du 
bol fecal du fait d’une alimentation pau- 
vre en fibres rendant necessaires des 
contractions peristaltiques coliques plus 
intenses pour franchir la zone d’hyper- 
pression relative que constitue la jonc- 
tion recto-sigmo'idienne, generant du 
meme coup une hyperpression chro- 
nique dans la lumiere colique principale- 
ment au niveau de la fin du colon sig- 
mo'ide. C’est la raison pour laquelle 
l’intervention chirurgicale, quand elle est 
necessaire, doit resequer la jonction 
recto-sigmo'idienne d’abord et le maxi- 
mum de colon pathologique en amont. 
II n’est pas obligatoire de resequer la 


totalite du colon diverticulaire si les 
diverticules s’etendent au-dela du colon 
gauche. Le diverticule solitaire du colon 
droit n’entre pas dans le cadre de cet 
article. 

Une situation epidemique 

L’epidemiologie de la diverticulose 
colique est en pleine mutation, montrant 
une situation epidemique dans les popu- 
lations dont l’alimentation est de type 
occidental. 1 La prevalence de la diverti- 
culose colique est de 10 % avant 40 ans, 
et de 50 a 70 % apres 80 ans avec un sex- 
ratio de 1 . Le risque de survenue d’une 
complication infectieuse ou hemorra- 
gique est evalue a 10 %. Les diverticules, 
surtout sigmoidiens, exposent en parti- 
culier a un risque de peritonite stercorale 
par perforation. Le risque de complica- 
tion augmente avec la duree d’exposi- 
tion, e’est-a-dire avec l’allongement de la 
duree de vie. C’est done une pathologie 
evolutive au cours de la vie. Aussi est-il 
naturel, devant une situation en cons- 
tante evolution, de reevaluer la reponse 
a la question « quand operer? ». 2 


Premiere etape : affirmer 
le diagnostic de diverticulite 

La demarche diagnostique a beaucoup 
evolue. Les signes cliniques et biologiques 
se resument a mi tableau d’« appendicite 
de la fosse iliaque gauche » (douleur spon- 
tanee, nausees, arret plus ou moins com- 
plet des matieres et des gaz, defense dou- 
loureuse de la fosse iliaque gauche), avec 
parfois la perception au toucher rectal 
d’un abces du cul-de-sac de Douglas ou 
mie douleur lateralisee a gauche, un syn- 
drome inflammatoire et une hyperleuco- 
cytose a polynucleaires neutrophiles. 

Cependant, le tableau clinique est 
insuffisant pour affirmer le diagnostic, 
notamment chez la femme, et il ne per- 
met pas d’evaluer la gravite anatomique 
de l’atteinte dont depend la strategie the- 
rapeutique. Le diagnostic de certitude de 
la diverticulite ainsi que 1’evaluation de sa 
gravite reposent done sur la realisation 
systematique d’une tomodensitometrie 
avec opacification colique, d’autant que 
certaines etudes ont rapporte que pres de 
la moitie des patients ayant les criteres 
cliniques et biologiques de diverticulite 
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aigue n’en etaient pas atteirits. 3 La tomo- 
densitometrie abdomino-pelvienne avec 
opacification colique aux hydrosolubles 
et injection vasculaire est l’examen de 
reference ( v . figure). Sonavantage sur 
un lavement aux hydrosolubles tient a sa 
plus grande sensibilite, et a la possibilite 
de mettre en evidence des signes de gra- 
vity pericoliques tels mi abces, une fistule 
ou un pneumoperitoine. L’echographie et 
l’imagerie par resonance magnetique 
nucleaire domient des informations inte- 
ressantes, mais ne sont pas de pratique 
courante dans cette indication. 4 La colo- 
scopie est contre-indiquee a la phase 
aigue du fait du risque accru de perfora- 
tion colique au cours de l’insufflation, 
mais, en l’absence d’amelioration sous 
traitement medical bien conduit, elle a pu 
etre proposee pour reorienter le diagnos- 
tic. Son interet pour localiser mie hemor- 
ragie diverticulaire est essentiel. 6 

Un geste chirurgical 
dans deux circonstances 

Le but du traitement chirurgical est de 
diminuer le risque de complications gra- 
ves et potentiellement letales. II n’est pas 
necessaire de proposer une colectomie 
apres une poussee de sigmo'idite simple 
sans signe de gravite. Les indications chi- 
rurgicales doivent etre restreintes par 
rapport a ce qui etait recommande jus- 
qu’a la fin des annees 1990. 2 

Le traitement chirurgical est discute 
dans deux circonstances : en urgence, 
pour traiter certaines perforations diver- 
ticulaires et la maladie causale ; ou de 
faqon elective, en prevention secondaire 
d’une recidive potentiellement grave. 

Les complications infectieuses sont majo- 
ritaires et represented 95 % des cas, ce 
sont les diverticulites simples, qui peu- 
vent elles-memes se compliquer d’abces 
pericolique et de peritonite classes sui- 
vant la classification de Hinchey 
(v. tableau), 6 de fistule, et de stenose sig- 
mo'idienne ; plus rarement, dans 5 % des 
cas, ce sont des hemorragies exteriori- 
sees sous la forme de rectorragies. 
L’hospitalisation ne devrait pas etre sys- 


tematique, mais dependre de l’etat gene- 
ral du patient, de l’importance des signes 
generaux, de l’existence d’un syndrome 
occlusif et des lesions decouvertes a la 
tomodensitometrie. L’existence d’un 
abces pericolique de plus de 4 cm non 
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IBS Tomodensitometrie avec opacification 
digestive d’une diverticulite aigue avec 
inflammation perisigmoidienne. 


communiquant avec la lumiere colique 
(Hinchey stade II b) doit faire discuter mi 
drainage radioguide (qui diminue la 
duree des signes generaux). Moins de 
10 % des patients consultant pour une 
diverticulite aigue sont operes au cours 
de l’hospitalisation initiale : ils ont une 
peritonite d’emblee ou secondaire a la 
rupture d’un abces, une mauvaise evolu- 
tion sous un traitement medical bien 
conduit. Le but est alors de traiter a la 
fois la cause de l’infection, par la resec- 
tion du colon septique, et sa conse- 
quence, l’abces ou la peritonite qui cor- 
respond aux stades III et IV de Hinchey. 
Plusieurs auteurs ont propose l’abord 
coelioscopique pour drainer des abces 
inaccessibles a la ponction echoguidee 
ou meme traiter des peritonites par 
suture-drainage de la perforation et toi- 
lette peritoneale. Cette strategic chirur- 
gicale doit etre assimilee a un drainage 
« invasif », puisqu’elle n’a pas pour but de 
traiter le foyer infectieux causal et ren- 
voie a plus tard sa resection eventuelle. 

Les hemorragies diverticulaires posent le 
probleme de la localisation precise du 
saignement, car tous les diverticules 
peuvent saigner quelle que soit leur loca- 
lisation, et il est demontre qu’en l’ab- 
sence de certitude sur l’origine du sai- 


gnement, une resection sigmo'idienne de 
parti pris est contre-indiquee. 7 Une fois 
l’episode aigu termine, on discute des 
indications operatoires selectives, ou 
« a froid », qui ont nettement diminue et 
doivent se limiter aux patients qui ont un 
risque eleve de complication grave a 
l’occasion d’une nouvelle poussee. 8 

Traitement en urgence 

L’intervention historique, qui reste 
indiquee dans les cas les plus graves 
(Hinchey III et IV) et dans un but de sau- 
vetage, est l’intervention de Hartmann, 
qui comporte la resection du colon 
pathologique, la mise en stomie iliaque 
gauche du colon d’amont, la fermeture 
du moignon rectal dans le pelvis et le trai- 
tement de la peritonite, avec parfois l’uti- 
lisation d’un drainage de type Mickulicz. 
Cette intervention, delabrante, impose 
une stomie souvent definitive chez les 
patients fragilises, car les difficultes du 
retablissement de continuite sur ce ter- 
rain font parfois reculer devant le confort 
d’une stomie bien appareillee, d’autant 
plus chez un patient age au tonus sphinc- 
terien deficient. Elle a toutefois l’avan- 
tage d’avoir la mortalite la plus faible. 
Dans certains cas tres privilegies, lorsque 
le pelvis et la cavite peritoneale ne por- 
tent pas les marques d’une peritonite 
stercorale, certaines equipes experimen- 
tees ont rapporte des resections sigmoi- 
diennes avec anastomose colorectale 
sous la charniere recto-sigmoidienne 
sous couvert d’une stomie de protection 
avec de bons resultats. Compte tenu du 


Stade 1 

Phlegmon ou abces 
pericolique 

Stade II 

Abces pelvien (IIA) 
ou peritonite localisee (II B) 

Stade III 

Peritonite generalisee 
purulente 

Stade IV 

Peritonite stercorale 


Classification de Hinchey 
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risque majore de fistule anastomotique 
dans ce contexte d’urgence septique 
avec un colon non prepare, une stomie 
colique de proche amont est preferable 
a une ileostomie afin de limiter la lon- 
gueur d’intestin entre la stomie et l’ana- 
stomose a risque. La realisation d’une 
stomie de derivation ne change pas la fre- 
quence des fistules, mais diminue ses 
consequences en l’isolant du transit jus- 
qu’a cicatrisation complete. Enfin, une 
simple stomie sans resection du colon 
pathologique est deconseillee. 9 En 
urgence, la voie d’abord utilisee est le 
plus souvent une laparotomie mediane, 
mais, malgre l’absence d’etudes randomi- 
sees demontrant son interet, une coelio- 
scopie entre des mains tres entrainees 
est realisable. 10 

Traitement des fistules 

et des stenoses en urgence differee 

Les fistules coliques et les stenoses 
cicatricielles fibreuses consecutives 
a des poussees multiples sont des indica- 
tions chirurgicales. Les fistules peuvent 
etre colovesicales, colovaginales chez les 
patientes hysterectomisees et plus rare- 
ment coloenterales ou colocutanees. 
Elies se forment a partir d’un abces qui 
se draine secondairement dans une 
cavite naturelle ou vers la peau. Le traite- 
ment chirurgical consiste a realiser une 
resection du segment colique inflamma- 
toire, puis une anastomose colorectale 
sous reserve d’une stomie de derivation 
quand l’etat local l’exige, et a interposer 
une epiploplastie. Une intervention de 
Hartmann n’est realisee que dans les cas 
exceptionnels de peritonite pelvienne 
complexe, mais on realise de plus en plus 
souvent un drainage radioguide premier 
sous couvert d’une antibioprophylaxie 
adaptee aux germes isoles. II n’est habi- 
tuellement pas necessaire d’associer de 
resection vesicate (fistule colovesicale) 
ou vaginale (fistule colovaginale) , tandis 
que dans le cas d’une fistule coloenterale, 
l’anse grele perforee doit etre resequee. 

Les stenoses fibreuses sont responsa- 
bles d’un tableau occlusif parfois incom- 
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plet et necessitent une sigmoidectomie 
emportant la charniere recto-sigmo'i- 
dieime avec retablissement immediat de 
la continuity, et parfois une stomie de 
derivation temporaire. 

Resection colique en situation 
elective : du nouveau 

Cette evaluation se fait une fois l’acci- 
dent infectieux aigu gueri. Des diverticu- 
les sigmoidiens, meme nombreux, ne 
constituent pas une indication opera- 
toire avant que ne surviennent une pous- 
see infectieuse clairement documentee, 
ou une hemorragie diverticulaire. En 
prophylaxie secondaire de la recidive 
d’une complication infectieuse, apres au 
moins une poussee documentee par une 
tomodensitometrie, une analyse de la 
balance risques/benefices de 1’evolution 
naturelle de la maladie comparee au 
cumul des morbimortalites de l’interven- 
tion et des recidives apres resection doi- 
vent orienter la decision. 11 

Deux questions 

avant toute indication operatoire 

- Quel est le risque de l’histoire natu- 
relle de la maladie et la gene fonction- 
nelle occasionnee ? 

- Quel est le risque de la strategie ope- 
ratoire proposee, le risque residuel de 
recidive mais aussi le resultat fonctionnel 
apres traitement ? 12 

L’etude de Farmakis 13 en 1994 a servi de 
reference pendant de nombreuses 
annees. Sur 120 malades suivis pendant 
5 ans, 77 d’entre eux (65 %) avaient ete 
operes d’emblee, 2 malades avaient reci- 
dive et l’un d’eux etait decede de compli- 
cations. Parmi les 43 malades traites 
medicalement, 37 (85 %) avaient recidive, 
et 9 d’entre eux (20 %) etaient decedes. 

Les recommandations etaient alors d’ope- 
rer apres une premiere poussee severe, et 
dans tous les cas apres une deuxieme 
poussee. La nouveaute tient au fait qu’il 
est maintenant prouve que les complica- 
tions les plus graves sont inaugurates dans 
la moitie des cas, 14 et que de simples pous- 
sees meme recidivantes ne necessitent 


pas forcement un traitement chirurgical. 11 
Certains ont propose de considerer que les 
differentes formes cliniques seraient des 
entites differentes qui justifient a chaque 
fois une prise en charge differente. 15 Une 
etude de modelisation sur une cohorte 
theorique de 25 000 malades 16 a montre 
qu’au-dela de la deuxieme poussee, le 
risque de nouvelle poussee diminue, que le 
risque de perforation est plus faible au fur 
et a mesure des poussees et que le traite- 
ment medical reste regulierement efficace 
au point que le traitement chirurgical pour 
les stades I et II de Hinchey ne serait pas 
superieur au traitement medical. Le ter- 
rain est determinant, et certaines situa- 
tions cliniques comme une endocardite 
bacterienne secondaire a une diverticulite 
documentee, une anomalie structurelle du 
collagene, et une immunodepression chro- 
nique (transplantation, infection par le 
virus de rimmunodeficience humaine, cor- 
ticotherapie) sont maintenant des indica- 
tions reconnues. 17 Les patients de moins 
de 50 ans ont une maladie plus grave d’em- 
blee, ils sont plus a risque de recidive pom' 
ceux qui n’ont pas ete operes en urgence, 
mais les poussees ulterieures sont traitees 
efficacement par un traitement medical, 
aussi le seul critere d’age n’est pas suffi- 
sant actuellement pour etendre les indica- 
tions. Le principal facteur pronostique 
independant de la recidive est la gravite 
tomodensitometrique de la poussee. 

Le consensus actuel 

II determine que les indications chirur- 
gicales doivent reposer sur la preuve 
tomodensitometrique d’au moins une 
poussee comportant un abces quel que 
soit l’age, deux poussees ayant impose 
une hospitalisation, ou d’une poussee 
chez un patient ayant un diabete mal 
equilibre en depit d’une prise en charge 
rigoureuse ou immunodeprime. Un delai 
de 2 mois entre la normalisation de l’exa- 
men clinique et l’intervention est souhai- 
table. Ce delai doit etre mis a profit pour 
realiser une endoscopie preoperatoire de 
depistage d’un polype ou d’un cancer. 18 
II n’existe par d’etude randomisee per- 
mettant d’orienter le choix de la voie 
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d’abord (conventionnelle ou coeliosco- 
pique) avec un niveau de preuve suffi- 
sant. De plus, il faut prendre en compte le 
fait qu’en l’absence d’une culture critique 
de publication d’etudes negatives en chi- 
rurgie, seules les series rapportant de 
bons resultats sont publiees . 18 Ainsi, la 
recommandation de la voie coeliosco- 
pique dans cette indication, par extrapo- 
lation avec les colectomies pour cancer, 
doit etre consideree avec prudence. Les 
indications operatoires actuelles etant 
restreintes aux patients ayant des ante- 
cedents de poussees severes, d’abces ou 
de peritonite localisee, il n’est pas exclu 
que la voie coelioscopique soit difficile et 
necessite une competence specifique en 
dehors de laquelle on risque de voir se 
multiplier les resections a minima, les 
stenoses anastomotiques 20 et, ce qui est 
un moindre mal, augmenter le taux de 
conversion de la voie coelioscopique en 
laparotomie. Aussi la proposition d’une 
voie d’abord conventionnelle d’emblee 
semble tout a fait legitime en fonction des 
elements d’anamnese et de l’imagerie. • 


summary Colonic diverticulosis: which patients need surgery? 

Diverticular disease has become a very common condition in elder and more recently in younger patients in western countries that 
emerged at the turn of the 20 ,h century and since then has become epidemic. An increasing incidence and an earlier onset of the 
disease lead us to update the current therapeutic indications, especially for surgery in elective condition. Whereas elective 
colectomy was performed for poorly documented suspicions of diverticulitis in the past, a positive diagnosis of diverticulitis on CT 
scan is needed. Therefore, indications for colectomy are restricted to patients with medical history of related endocarditis, diabetes 
mellitus, proven structural abnormalities of collagen, immune deficiency, after a second episode of diverticulitis requiring at least 
an hospitalisation or after a single complicated diverticulitis (abscess, fistula, stricture). A two-months delay between symptoms and 
surgery is suitable, and permits to perform preoperatively a colonoscopy in a safe condition to rule out concomitant adenoma or 
colonic cancer. There is no randomised trial of open versus laparoscopic colectomy in this specific indication. As the lesions of 
resected colon became more severe due to restricted indications, laparoscopic approach will require more surgical skill and 
conversion rate might increase. In selected cases, open surgery should be preferred. 

resume Diverticulose colique: quand operer? 

Depuis le debut du xx e siecle, la diverticulose colique est devenue de plus en plus frequente chez les patients ages, mais aussi chez 
les plus jeunes dans les pays industrialises, au point de devenir un phenomene epidemique. Son incidence et sa precocite 
croissantes meritent que les indications therapeutiques actuelles en soient actualisees, en particulier les indications operatoires 
a froid. Tandis que des colectomies ont ete realisees pour des suspicions de diverticulites peu documentees, un diagnostic 
tomodensitometrique formel est maintenant un prealable obligatoire. Cela etant, une colectomie ne doit etre realisee que chez les 
patients ayant eu une endocardite, les patients diabetiques, les sujets immunodeficients, ceux ayant une anomalie structurelle du 
collagene, apres un deuxieme episode ayant necessite une hospitalisation, ou apres une poussee unique de diverticulite 
compliquee (abces, fistule ou stenose). Un delai de 2 mois apres la guerison des symptomes est necessaire ; il permet la realisation 
dans de bonnes conditions de securite d'une coloscopie preoperatoire de depistage d'un adenome ou d'un cancer coliques. En 
f absence d’etude randomisee comparant les abords classique et coslioscopique, aucune recommandation ne peut etre formulee. 
Comme les indications chirurgicales portent maintenant sur des lesions coliques plus severes, pour les interventions 
ccelioscopiques, meme realisees par des chirurgiens entraines, les conversions de la voie coelioscopique en laparotomie risquent 
d'etre plus frequentes. Dans certains cas, un abord classique doit etre propose d’emblee. 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees dans cet article. 
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